Oscilación de la agudeza visual máxima en pacientes con DMAE debido a su estado de ánimo by Jaramillo De La Cruz, Isabel
 Facultat d’Òptica i Optometria de Terrassa 
© Universitat Politècnica de Catalunya, año 2015. Todos los derechos reservados 
 
 
 
 
 
 
GRADO EN ÓPTICA Y OPTOMETRÍA 
 
TRABAJO  FINAL DE GRADO 
 
OSCILACIÓN DE LA AGUDEZA VISUAL MÁXIMA EN 
PACIENTES CON DMAE DEBIDO A SU ESTADO DE ÁNIMO 
 
 
 
 
 
 
 
 
Isabel Jaramillo De La Cruz 
 
 
 
Hospital Dos de Maig 
Lorena Almudí Cortés 
Departamento de Óptica y Optometría 
 
 
 
Octubre 2015 
 Facultat d’Òptica i Optometria de Terrassa 
© Universitat Politècnica de Catalunya, año 2015. Todos los derechos reservados 
 
 
 
 
 
GRADO EN ÓPTICA I OPTOMETRÍA 
 
 
 
 
 
La Sra. Lorena Almudí Cortés, como a tutora del trabajo 
 
CERTIFICA 
 
Que la Sra. Isabel Jaramillo De La Cruz ha realizado bajo su 
supervisión el trabajo "Oscilación de la agudeza visual máxima 
en pacientes con DMAE según su estado de ánimo" que se 
recoge en esta memoria pera optar al título de grado en Óptica i 
Optometría. 
 
Y para que conste, firmamos este certificado. 
 
 
 
 
 
 
 
 
Sra. Lorena Almudi Cortés 
Tutora del trabajo 
 
 
 
Terrassa, 02  de Octubre de 2015 
 Facultat d’Òptica i Optometria de Terrassa 
© Universitat Politècnica de Catalunya, año 2015. Todos los derechos reservados 
 
 
 
 
GRADO EN ÓPTICA I OPTOMETRÍA 
 
OSCILACIÓN DE LA AGUDEZA VISUAL MÁXIMA EN 
PACIENTES CON DMAE DEBIDO A SU ESTADO DE ÁNIMO 
 
RESUMEN 
PROPÓSITO: El objetivo de este trabajo es evaluar si existe una relación entre 
el estado de ánimo de pacientes con DMAE y la AV obtenida. 
METODOLOGÍA: Todos los pacientes del estudio fueron del Hospital Dos de 
Maig evaluados siempre por la misma persona. Los distribuimos en pacientes 
sanos, con DMAE húmeda y con DMAE seca. Se valoró de manera subjetiva el 
estado de ánimo del paciente gracias a la escala de depresión y ansiedad de 
Goldberg (GDAS), así como la percepción que tiene el paciente respecto a las 
posibles dificultades en la práctica de sus actividades diarias mediante el Low 
Vision Quality of Life (LVQoL). También valoramos la AV en logMAR y 
seguidamente se realizó una OCT para evaluar el estado de la mácula de los 
pacientes. Para evitar que sea un factor determinante, todos los pacientes se 
engloban dentro del mismo rango de edad, de 65 a 90 años. 
RESULTADOS: En ninguno de los 3 grupos, encontramos diferencias 
significativas en relación al resto de variables, por lo que nos centramos en los 
pacientes con DMAE. Si bien se encuentran diferencias significativas entre 
variables, como OCT y LVQoL, no acaban de ser coherentes ya que no 
coinciden con el número de la visita. 
CONCLUSIONES: Los resultados del presente estudio nos muestran una baja 
correlación entre las variables estudiadas, pese a que si se puede observar una 
cierta tendencia a que cuanto menor es la AV de un paciente o su grosor 
foveal,  los resultados en LVQoL también son más bajos, aunque esto no 
podría ser aplicado a todos los tipos de DMAE. De manera que, con los 
resultados obtenidos, no podemos obtener una conclusión firme debido a la 
baja homogeneidad de los pacientes participantes en el estudio.  
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OSCIL·LACIÓ DE LA AGUDESA VISUAL MÀXIMA EN 
PACIENTS AMB DMAE DEGUT AL SEU ESTAT D’ÀNIM 
 
RESUM 
PROPÒSIT: L’objectiu d’aquest treball es avaluar si existeix una relació entre 
l’estat d’ànim de pacients amb DMAE y la AV obtinguda. 
METODOLOGIA: Tots els pacients de l’estudi foren de l’Hospital Dos de Maig 
avaluats sempre per la mateixa persona. Els vàrem distribuir en pacients sans, 
amb DMAE humida i amb DMAE seca. Es va valorar de manera subjectiva 
l’estat d’ànim dels pacients gràcies a l’escala de depressió i ansietat de 
Goldberg (GDAS), així com la percepció que te el pacient respecte a les 
possibles dificultats en la pràctica de les seves activitats diàries mitjançant el 
Low Vision Quality of Life (LVQoL). També vàrem valorar la AV en logMAR i 
seguidament es va realitzar una OCT per avaluar l’estat de la màcula dels 
pacients. Per evitar que fos un factor determinant, tots els pacients es varen 
englobar en un mateix rang d’edat, de 65 a 90 anys. 
RESULTATS: En cap dels 3 grups, vam trobar diferencies significatives en 
relació a la resta de variables, per lo que ens centrem únicament en els 
pacients amb DMAE. Si bé veiem diferencies significatives entre variables con 
la OCT y el LVQoL, no acaben de ser coherents, ja que no coincideixen amb el 
número de visita.  
CONCLUSIONS: Els resultats del present estudi ens mostren una baixa 
correlació entre les variables estudiades tot i que si es pot observar una certa 
tendència a que com menor es la AV d’un pacient o el seu gruix a la fòvea, els 
resultats en LVQoL també son mes baixos, encara que no seria aplicable per 
tots els tipus de DMAE de manera coherent. De manera que, amb els resultats 
obtinguts, no podem obtenir una conclusió ferma degut a la baixa homogeneïtat 
dels pacients participants a l’estudi.  
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MAXIMUM VISUAL ACUITY OSCILLATION IN PATIENTS 
WITH ARMD BECAUSE OF HIS MOOD 
 
ABSTRACT 
PURPOSE: The object of this Project is to evaluate if exists a relation between 
the ARMD patient’s mood and his VA. 
METHODOLOGY: Every studied patient were from Hospital Dos de Maig 
always evaluated by the same person. We distribute them in healthy patients, 
with wet ARMD and atrophic ARMD. We valued by a subjective way his mood 
with the Goldberg Depression and Anxiety Scale, and his perception with 
possible difficulties with his daily activities by the Low Vision Quality of Life 
(LVQoL) too. We also measured his VA in logMAR and then we take an OCT to 
check the real appearance of the patient’s macula. To avoid the age as a 
determinant factor, all patients are in the same age range, from 65 until 90 
years old. 
RESULTS: None of the 3 groups found significant differences between other 
variables studied, so we focused on ARMD patients. We can found significant 
differences between variables like OCT and LVQoL, but it doesn’t make sense, 
because it doesn’t agree with the number of visit. 
CONCLUSIONS: The results in this study shows a poor relation between the 
variables studied in spite of we can see a tendency with the value of VA, that is, 
the lower VA the patient has or the lower thickness the patient has, the worse 
would be the results in LVQoL, although we cannot apply for both kind of ARMD 
in a consistent way. With these results, we cannot get a solid conclusion 
because of a poor homogeneity in patient’s participants in this study. 
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MAXIMUM VISUAL ACUITY OSCILLATION IN PATIENTS 
WITH ARMD BECAUSE OF HIS MOOD 
In ophthalmologic consultations increasingly have increased ARMD cases. It is 
the first cause of central vision loss in people older than 50 years old in the first 
world.  
The ARMD is a retina disease that affects at the center, the fovea, the 
maximum visual acuity point due to his anatomic composition considering that 
we can only found photoreceptors parallel oriented to the light and between 
them. Underneath, we can found the RPE, an important membrane to get a 
good functioning of the retina. RPE is the responsible to absorb the 
photoreceptors to the choroid through the Bruch membrane. 
Over the years due to the oxidative stress, the RPE increase his thickness. This 
is an age normal change, but it is possible that because of these physiological 
changes appear little atrophic areas, drusen, that can disintegrate Bruch 
membrane and cause ARMD. Certain habits like smoking, can assist the risk of 
suffer ARMD, in spite of exists a genetic factor, being more common in women 
with light colour eyes.  
The ARMD deprive central vision to the patients, appearing metamorphopsias 
as a main visual symptom and then the scotoma, being able to get to legal 
blindness.  
Depending if the patient has exudation or not, we can determine two types of 
ARMD; atrophic ARMD, it is the most frequent and it has a slowly progression. 
The vision loosing is in a progressive way and it is caused by the deposits 
between the basal membrane of RPE and the Bruch membrane. We can see it 
as little yellow spots called drusen, that it could be soft or hard. 
The wet ARMD, it is the most uncommon, but it is true that is the most 
aggressive form. It is because of the vascular endothelial growth factor (VEGF) 
appear new vessels to the RPE, with malformation causing exudation. The 
vision quickly declines once the ARMD appears. The symptoms appear as an 
unclear vision that progress to metamorphopsia. An easy way to identify those 
symptoms is by Amsler grid. 
As to the treatment of ARMD, to the atrophic form, it is based especially in the 
diet, including antioxidants and even include vitamin complex with lutein and 
zeaxanthin, the principal pigment of the retina. 
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To the wet form they have studied different treatment forms, being nowadays 
the first treatment option the intravitreal injections with antiVEGF drugs like 
Lucentis® or Eylea®. 
The patients with ARMD often see how activities that before the disease they 
can do it by themselves without problems, as a result of ARMD it has become 
more difficult and they can become a depending person.  
Increasingly, it is studied the quality of life related with health (CVRS), it means 
to study how the patient feels and how affects he to the activities that realizes 
the fact of suffer certain disease. This is the reason that it has been developing 
different scales to evaluate the mood of the patient. An example of it is the 
Goldberg Depression and Anxiety Scale (GDAS) that detects initial symptoms 
of depression or anxiety. In the same way, it has been developing tests to 
evaluate de perception of the patient with a visual disease of his quality of life; 
an example is the Low Vision Quality of Life (LVQoL) that it is focused on the 
difficulties that they have to do certain tasks because of his vision.  
Different studies show us that the higher the VA is, the lower his affectation to 
his quality of life is. This is the most important reason to apply the treatment as 
soon as possible to keep the maximum of VA and at the same time it is not 
affected to his mood due to the ARMD and fall into depression, the vast majority 
without diagnosis, because the loosing of the abilities to do the daily activities it 
is noticed normal to the age. 
The purpose of the current study is to know the incidence of patients with 
ARMD that suffers emotional disorders comparing with the results of VA and 
with the GDAS and LVQoL test and observe if exists a relation between the 
patient mood and his visual state.  
PATIENTS AND METHODS 
In this study we are going to evaluate the state of the retina of 61 eyes 
furthermore his VA and his mood. We randomized the patients being concient 
that they have to suffer ARMD at least in one eye, so they were distribute in this 
way: 11 eyes with atrophic ARMD, 40 with wet ARMD and 10 without ARMD. 
Every patient were in an age range of 65 until 90. In the exclusion criteria were 
haven't suffered a cognitive disease, being in treatment with antidepressant or 
suffer a psychiatric illness.  
First of all, orally passed the two test, LVQoL a GDAS, because we are with 
elderly and furthermore with visual problems and its easier for both. Then, to 
evaluate de VA of the patient, we used the ETDRS test.  
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We presented at the beginning at 4 meters and if the patient are not able to 
recognised at least one letter with his best prescription, we pass to 1 meter of 
distant adding a +0.75 ED. 
Once evaluated the VA, the last step is doing an OCT to check the patient 
macula’s and estimate the affectation. The same procedure it was done in both 
visits. 
STATISTICAL ANALYSIS 
Data analysis was performed using IBM SPSS v.19 for Windows.  Mean and 
standard deviation were calculated for each variable: LVQoL, AV, OCT and 
GDAS, to each visit (1 and 2) and we created another variable that it was de 
difference between de first visit and the second. T-student was used to explore 
the significance of any differences among the different groups. We also 
evaluate the relation between the variables. 
RESULTS 
The average of the age was de 78.1±5.96. First of all, with de descriptive 
statistical of the three groups the results seem similar between them.  
We used the T-student, and we cannot find significance differences in the three 
groups of patients, so we repeat the same procedure excluding the healthy 
patients. Now, we found significance differences (p<0.05) between the ARMD 
patients in treatment and without treatment. We can see that the patients with 
treatment loose 5.9μm of center thickness while the treated patients loose 
9.2μm. Here we have got all the patients treated, without distinguishing the kind 
of ARMD, so we are not able to get a consistent result. We focused in wet 
ARMD and we cannot get significant results, although the results are not also 
consistent. This is probably for the shortage of the homogeneity between the 
patients as in the treatment criteria due to is not randomized if not keeping in 
mind the medical and ethical criteria. In the variables LVQoL and the age we 
found a negative correlation, that it means the older the patient is, the lower the 
result in LVQoL would be. We also have a correlation between OCT2 and 
LVQoL1 and with AV1 and LVQoL2, even though the results are not coherent 
because the variable doesn’t match with the number of visit. On the point of the 
mood, in 61 observed eyes, we found a 72.13% without mood disorder, 9.84% 
with anxiety, 4.92% with depression and a 13.11% with both.  
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DISCUSSION 
We expect finding a correlation between VA and OCT as in LVQoL and OCT. 
Actually we only were able to see a tendency to a higher affectation to the VA 
as higher the thickness in OCT were, in the same way that in LVQoL and OCT, 
even though we cannot get a consistent conclusion about this results, probably 
because of a lack of homogeneity between the two groups of ARMD and the 
size of the sample. In the aspect of GDAS, the results were treated by patients 
and not by eye as in the rest of the statistic, in this way we contemplate the 
same result twice, so it could be the cause because it does not appeared 
significant differences.  
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1 Introducción 
A día de hoy, en las consultas, los oftalmólogos se encuentran a diario con la 
primera causa de pérdida de visión central en personas mayores de 50 años en 
el mundo occidental, la DMAE. Solo en España hay 707.857 personas 
afectadas con DMAE. Cada vez hay más casos, dado que aumenta la 
esperanza de vida y la OMS prevé que para 2020 se habrán duplicado los 
casos. 
Los pacientes con DMAE, pierden agudeza visual central en poco tiempo, por 
lo que actividades cotidianas cómo ir a la compra, vestirse y combinar la ropa 
solos, ir al cine, etc., que meses atrás realizaban sin problema, les acaban 
resultando difíciles, llegando incluso a depender de alguien. 
Estudios anteriores dicen que entre un 10% y un 30% de pacientes con DMAE 
de más de 60 años son también pacientes depresivos, por lo que es importante 
tratar posibles depresiones ya que esto les aporta mejoría a su visión y calidad 
de vida, suponiendo esto, la necesidad del paciente de asistencia domiciliaria, 
un 6% de los pacientes, o ingresar en una residencia, un 30% de los mismos, 
debido a la imposibilidad de valerse por si mismos. 
Como afecta la DMAE en la retina, si existe un tratamiento que funcione y 
como se ve afectado el paciente por esta enfermedad, no tan solo a nivel visual 
si no, anímicamente, es algo que trataremos en este trabajo, para comprobar si 
su estado de ánimo afecta a las diferentes pruebas que se realizan en la 
consulta para llevar un control de la patología.  
2 Marco teórico 
2.1 La Retina 
La retina se forma en el desarrollo embrionario a partir de la vesícula óptica, de 
donde se derivará de la pared interna la retina neural y de la pared externa el 
epitelio pigmentario de la retina (EPR). 
La retina adulta, es un tejido delgado fotosensible gracias a los fotoreceptores, 
conos y bastones, que se encuentra en contacto con la coroides y el humor 
vítreo. Este tejido no tiene coloración pese a que apreciamos una coloración 
rojiza en el fondo de ojo debido a la rodopsina, una proteína que encontramos 
en los discos de los bastones,  la pigmentación del EPR y la coroides, así como 
por el flujo sanguíneo. En la retina, podemos diferenciar dos partes la retina 
periférica y la retina central.  
 2 
 
En la retina periférica, diferenciamos 10 capas en función de su composición y 
son las siguientes, de más externa a más interna: 
 Epitelio Pigmentario de la Retina (EPR): Contiene melanina para 
formar el pigmento visual, aportando nutrientes, oxígeno y vitamina A así 
como fagocitosis de los discos de los fotoreceptores. También se 
encarga de mantener íntegro el espacio entre el EPR y la retina visual. 
 Capa de los fotoreceptores: Es donde se encuentran los elementos 
fotosensibles de la retina, conos y bastones. Los conos están 
concentrados en la retina central y son los que actúan con intensidades 
de luz elevada y nos permiten ver en color. Los bastones actúan con 
intensidades bajas de luz y no perciben color. 
 Membrana limitante externa: Es la capa que mantiene los 
fotoreceptores perpendiculares respecto la superficie ocular 
 Capa nuclear externa: Contiene esencialmente los núcleos de conos y 
bastones. 
 Capa plexiforme externa: Encontramos los axones de fotoreceptores y 
células bipolares que crean conexión sináptica entre ellos.  
 Capa nuclear interna: Formada por los núcleos de células bipolares, 
horizontales y amacrinas, todas ellas células de asociación de distintos 
impulsos, para que lleguen al resto de células.  
 Capa plexiforme interna: Conexión sináptica entre los axones de las 
células de asociación. 
 Capa de las células ganglionares: Formada por los núcleos de las 
células ganglionares. 
  Capa de las fibras del nervio óptico: Donde se van recogiendo todos 
los axones de las células ganglionares que formarán después el nervio 
óptico. 
 Membrana limitante interna: Se trata de la membrana que separa la 
retina del humor vítreo. 
Bajo el EPR encontramos una fina capa, la membrana de Bruch que separa al 
EPR de la coroides. A través de ella, la coroides aporta oxígeno y nutrientes al 
EPR al mismo tiempo que éste transporta los deshechos metabólicos de los 
fotoreceptores hacia la coroides. 
Las 10 capas de la retina, se encuentran en toda la extensión de la retina visual 
a excepción de la zona central de la retina, situada a unos 4 milímetros hacia la 
región temporal y 1 milímetro inferior con respecto al nervio óptico a la que 
llamamos mácula. 
La mácula es la parte central de la retina, tiene un diámetro de 5.5mm 
aproximadamente. Aparece con una coloración más oscura y es una zona 
avascular.   
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Podemos diferenciar dos zonas:  
 La fóvea anatómica se trata de una depresión de la retina interna donde 
terminan los vasos retinianos mayores y tiene un diámetro de 1.5 
milímetros. Tiene un aspecto más oscuro por las células del EPR ya que 
hay más cantidad y con más pigmentación. El color amarillento central 
es debido a un pigmento, el xantófilo, localizado en las capas más 
internas de la retina. Es más o menos la mitad de gruesa que el resto de 
la retina, debido a la ausencia de la capa de fibras nerviosas, capa de 
ganglionares y la plexiforme interna, dando mayor sensibilidad al reducir 
al mínimo el grosor del tejido a través del cual debe pasar la luz hasta 
llegar a los conos, por lo que también es más susceptible a sufrir 
lesiones (1). 
 La foveola que es el suelo central de la fóvea de apenas 0.5 milímetros 
de diámetro. Únicamente encontramos conos orientados paralelamente 
entre si y por tanto también a la luz proporcionando la máxima agudeza 
visual. En el centro hay un pequeño reflejo (umbo) que se va perdiendo 
con la edad, aunque el carecer de este reflejo foveal no es siempre un 
signo patológico. 
 
Ilustración 1. Esquema Retina Central 
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 2.2 La importancia del EPR en la retina 
El EPR es el que se encarga del correcto funcionamiento de la retina. Una 
alteración progresiva y continua de sus funciones, provoca con el paso del 
tiempo cambios celulares en la macula que conducen a la degeneración 
macular. 
En el EPR encontramos los fotoreceptores que están en un constante cambio y 
son fagocitados por el EPR a través de la membrana de Bruch. Parte de este 
material, si no se degrada, se acumula dentro de las células del EPR 
comprometiendo la integridad de la membrana de Bruch.  
A partir de la adolescencia, comienzan los cambios en la membrana de Bruch, 
engrosándose progresivamente debido al depósito de sustancias minerales, 
colágeno, lípidos, etc. esto no quiere decir que todas las personas con el paso 
del tiempo se verán afectadas por DMAE, sino que es un engrosamiento 
normal que se va produciendo con el paso de los años. Este engrosamiento 
normal por el paso del tiempo puede llegar a la formación de drusas pudiendo 
dificultar el normal funcionamiento de la membrana de Bruch llegando a 
producir su desintegración.  
2.2.1 Alteraciones del EPR relacionadas con la edad 
 Desprendimiento del EPR: Se trata de una gran cantidad de drusas 
blandas que acaban confluyendo y provocan el levantamiento del EPR. 
 Hiperpigmentación focal del EPR: Es la acumulación de células 
pigmentadas en el espacio subretiniano, asociado a áreas localizadas de 
hipertrofia del EPR. 
 Atrofia no geográfica: Pequeñas áreas de hipopigmentación, 
acompañada de hiperpigmentación focal. 
 Atrofia geográfica: Áreas delimitadas de hipopigmentación, atrofia o 
ausencia de células del EPR hasta el punto que se pueden apreciar los 
vasos de la coroides. 
 EPR con lípidos: Pérdida del pigmento del EPR y acumulación de 
lípidos.  
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2.3 DEGENERACIÓN MACULAR ASOCIADA A LA EDAD (DMAE) 
La DMAE  es una enfermedad que afecta a la retina central generalmente a 
partir de los 50 años, privando al paciente de su visión central apareciendo 
como síntoma visual para los pacientes metamorfópsias (deformación de la 
imagen), así como escotomas pudiendo llegar a la ceguera legal (AVcc<0.1). 
Esta afectación es una respuesta a los depósitos anormales en la membrana 
de Bruch que deriva del EPR, que es lo que acabaran formando las drusas. En 
esta afectación podemos observar diferentes signos a medida que la 
enfermedad se va desarrollando y los clasificamos en precoces y tardíos. 
 Signos precoces: Drusas, hiperpigmentación del EPR y áreas 
delimitadas de despigmentación del EPR. 
 Signos tardíos: Atrofia geográfica del EPR, DEP, neovascularización 
subretiniana, tejido cicatrizal, hemorragias y exudados.  
El riesgo de padecer DMAE aumenta con la edad debido al aumento de 
radicales libres que llegan a provocar perdida de la funcionalidad de las células. 
El estrés oxidativo producido en la retina con el paso del tiempo, ya que es una 
zona con una demanda elevada de oxígeno puede afectar en la aparición de 
DMAE. 
Además hábitos como el tabaquismo, el color del iris y el sexo, afectan a la 
densidad de pigmento en la zona macular, haciendo que sea más frecuente la 
DMAE en mujeres y personas con ojos claros. 
Dentro de la DMAE, podemos diferenciar dos tipos dependiendo de si hay o no 
exudación, la DMAE seca y la DMAE húmeda. 
2.3.1 DMAE SECA 
También llamada DMAE atrófica, geográfica o no exudativa. Se trata del tipo 
más frecuente  aunque también el de progresión más lenta. Son cambios 
degenerativos que afecta sobre todo a la capa de los fotoreceptores, la 
membrana de Bruch y la coriocapilar, provocando una atrofia macular. Es 
habitual que inicialmente aparezca en un ojo pero que acabe siendo bilateral 
generalmente de manera asimétrica, por lo que la rehabilitación visual del 
paciente y proporcionarle las ayudas ópticas necesarias será crucial para el 
cuidado del paciente sobre todo a nivel psicológico.  
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Empieza con una pérdida progresiva de visión. En el fondo de ojo, lo primero 
que aparece son las drusas maculares junto con una atrofia focalizada del 
EPR.  
Las drusas son detritos celulares que se localizan como depósitos entre la 
membrana basal del EPR y la membrana de Bruch. Se ven como pequeñas 
manchas amarillentas que aparecen en el examen del fondo de ojo situadas 
por debajo del EPR que no siempre van asociadas a una disminución de la 
agudeza visual. Se deben a cambios en la membrana de Bruch con relación a 
la edad. Hasta los 45 años no suelen aparecer y a medida que pasan los años 
van apareciendo en mayor cantidad y volumen.  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  
Ilustración 2. Drusas blandas confluentes y alteración pigmentaria 
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Podemos diferenciar dos tipos de drusas: 
 Drusas blandas: Son las de mayor tamaño y no tienen unos bordes 
definidos. Pueden acumularse como depósitos bajo el EPR y la 
membrana de Bruch, pudiendo provocar un desprendimiento del EPR. 
Su aparición a nivel macular suele ser precursor a la DMAE, 
normalmente seca, especialmente si va acompañado de cambios de 
pigmentación, no obstante, este tipo de drusas pueden evolucionar a la 
forma exudativa.  
Ilustración 3. Retinografía en la que se observan drusas blandas 
 Drusas duras: Son depósitos blancos-amarillentos de contorno bien 
definido y de tamaño reducido. Al contrario que las drusas blandas, éste 
tipo no tiene mayor predisposición para la formación de 
neovascularización coroidea, de hecho, en casi todos los casos, son 
inocuas y no indican una patología ocular.  
 
 
 
 
 
 
 
  
Ilustración 4. Retinografía en la que se observan drusas duras 
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En este tipo de DMAE también es frecuente alteraciones en la pigmentación del 
fondo de ojo, tanto de hiperpigmentación como hipopigmentación y puede ir 
acompañada o no de drusas. Estas alteraciones de la pigmentación suelen 
darse a nivel del EPR y/o coroides. Suelen ser cúmulos de pigmento irregulares 
en zonas de atrofia. A medida que estas zonas van creciendo se forman placas 
de atrofia alrededor de la fóvea pudiendo llegar a producir atrofia geográfica.  
La atrofia geográfica no es más que un cúmulo de cambios en la pigmentación 
que han ido creciendo llegando a formar placas uniformes bien definidas, 
diferenciando bien la zona de la retina atrófica de la sana, donde se pueden 
llegar a visualizar los vasos coroideos por la falta de pigmentación o ausencia 
del EPR.  Estas áreas de atrofia pueden iniciarse con un tamaño similar al 
diámetro papilar, pudiendo llegar incluso a alcanzar las arcadas temporales en 
estados avanzados. La existencia de atrofia geográfica no tiene que 
manifestarse como una disminución severa de la AV hasta que no llega a 
afectar al centro de la fóvea. Normalmente los pacientes suelen mantener un 
grado aceptable de visión. 
2.3.2 DMAE neovascular 
También conocida como exudativa, húmeda o disciforme, es la forma más 
agresiva ya que progresa rápidamente una vez aparece, aunque por suerte la 
menos habitual en los pacientes con DMAE, tan solo un 10% de los pacientes 
con DMAE sufren este tipo. Normalmente comienza con visión turbia, 
metamorfopsias, normalmente como síntoma principal, y escotoma central 
progresivo. En algunos casos, estos síntomas de distorsión se pueden 
identificar mediante la rejilla de Amsler. 
 
Ilustración 5. Rejilla de Amsler 
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Al aparecer las drusas que ponen en peligro la integridad de la membrana de 
Bruch causan inflamación en la retina alterando el EPR, por lo que empiezan a 
desprender el factor de crecimiento endotelial vascular (VEGF), que es una 
proteína implicada en la vasculogénesis (formación de nuevos vasos 
sanguíneos) y la angiogénesis (crecimiento de vasos sanguíneos a partir de los 
existentes).  
 
 
 
 
 
 
 
Estos nuevos vasos que aparecen des de la coroides, son vasos muy débiles 
que brotan hacia el EPR por la membrana de Bruch  con tendencia a perder 
líquido y a sangrar. Estos neovasos, tienen malformaciones, paredes muy 
delgadas y frágiles por lo que aparece la exudación enturbiando la visión.  
El fluido proveniente de estos vasos se acumula en la membrana de Bruch y la 
capa de los fotoreceptores dañando los nervios. Si esta exudación no se trata, 
puede llegar a la formación de una cicatriz macular que impida de manera 
permanente la visión. 
Estos tipos de membranas neovasculares se pueden encontrar en diferentes 
zonas de la retina, por lo que las diferenciamos en: 
 Neovascularización extrafoveal: Membranas a más de 200 micras del 
centro de la zona avascular de la fóvea.  
 Neovascularización yuxtafoveal. Membranas a una distancia de entre 
1 y 200 micras del centro de la zona avascular de la fóvea. 
 Neovascularización subfoveal: Corresponde a las membranas que se 
encuentran a una bajo el centro geométrico de la zona avascular de la 
fóvea.  
 
  
Ilustración 6 DMAE neovascular con hemorragia macular y drusas 
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También podemos clasificarlas según su comportamiento geográfico en:  
 Predominantemente Clásicas: Son las que ocupan más de un 50% de la 
lesión.  
 
        
 Mínimamente clásicas: Son aquellas que ocupan el 50% del área total 
de la lesión. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  
Ilustración 7. Angiografía donde se aprecia MNVS 
predominantemente clásica 
Ilustración 8. Angiografía donde se aprecia MNVS mínimamente clásica 
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 Ocultas: Las membranas se ocultan por sangre, pigmento o cicatriz. 
Pueden apreciarse como hiperfluorescéncia tardía o como 
desprendimiento fibrovascular del EPR.  Se identifican más fácilmente 
mediante angiografías con verde de indiocianina.  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Generalmente la neovascularización coroidea es muy agresiva sobretodo 
dependiendo dónde se encuentre la membrana,  por lo que es importante una 
pronta detección para que el paciente no pierda rápidamente la visión. 
2.3.3 Tratamiento de la DMAE 
El tratamiento a seguir dependerá del tipo de DMAE que tenga el paciente, 
aunque en ningún caso será un tratamiento curativo. 
Si la DMAE es seca el tratamiento se basa sobre todo en una buena 
alimentación aportando sobretodo zeaxantina, presente de manera natural en 
la mácula protegiéndola de los rayos ultravioletas  y luteína que también 
podemos encontrarla habitualmente en los alrededores de la mácula. Ambas 
las podemos obtener a partir de la dieta sobre todo gracias a frutas y verduras. 
Otro aspecto importante en la dieta para este tipo de DMAE es el omega-3, 
para prevenir lesiones retinianas.  
Reforzar estos dos pigmentos ayudará a aumentar su densidad en la retina 
evitando la formación de radicales libres, por lo que básicamente actúan como 
antioxidantes.  
Las vitaminas A, C i E que también actúan como antioxidantes se prescriben 
también como tratamiento, aunque no hay que olvidar que un exceso de 
vitaminas y minerales, también puede ser perjudicial para el organismo en 
según qué tipo de pacientes.  
Ilustración 9. Angiografía donde se aprecia MNVS oculta 
 12 
 
De momento no se ha encontrado ningún fármaco que haya demostrado una 
eficacia clínica para detener o mejorar el daño causado por la enfermedad, por 
lo que los suplementos vitamínicos es lo más indicado para intentar ralentizar 
este proceso (2).  
En el caso de la DMAE exudativa existen diferentes tratamientos, pero al igual 
que en la seca, no es de curación. 
 Terapia fotodinámica: En el año 2000 la FDA aprobó la terapia 
fotodinámica con verteporfina (Visudyne®) que representaba el primer 
descubrimiento para tratar la DMAE exudativa en los últimos 25 años. 
Se utiliza verteporfina por vía endovenosa, que es un fármaco 
fotosensibilizador estimulado por la luz de longitud de onda roja del 
laser. Previo a iniciar el tratamiento, se realiza una angiografía 
fluoresceínica al paciente en busca de lesiones para saber el tamaño de 
estas y localizarlas. El medicamento se inyecta por vía intravenosa de 
manera que se adhiere al tejido neovascular mediante las lipoproteínas 
de baja intensidad (LDL) que se acumulan en las células endoteliales de 
los neovasos.   
Tras unos 15 minutos y para activar el medicamento, se necesita una 
fuente de  luz externa que emita a 689nm sobre el tejido a tratar durante 
unos 80 segundos para provocar daño al tejido neovascular por la 
formación de trombos de eritrocitos, acumulación de plaquetas y 
producción de fibrina. 
 Finalmente hay un cierre selectivo de este tejido y por consiguiente la 
reducción de la actividad exudativa. El efecto de la verteporfina dura 
unas 5 o 6 horas, eliminándose en su totalidad del sistema a las 24 
horas de la inyección.  
La principal ventaja es la facilidad de seleccionar el tejido a tratar, 
mejorando las zonas de lesión por la membrana neovascular clásica. 
Existe la posibilidad de que haya una reapertura de las membranas 
neovasculares des de las 4 a las 12 semanas tras el tratamiento. Por 
ello, entre otros motivos como las reacciones adversas y la aparición de 
nuevos fármacos intravítreos más efectivos, es una opción de 
tratamiento desestimada hoy en día y solo se prescribe en casos en que 
no es posible la aplicación del tratamiento intravítreo. 
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 Fotocoagulación láser: Estaría sobretodo indicado para todas aquellas 
membranas extrafoveales, fuera de la zona avascular macular. El 
objetivo es cerrar la membrana coroidea sin que llegue a haber 
afectación macular. El problema de este tipo de tratamiento son las 
recidivas de las membranas y el excesivo crecimiento de la cicatriz 
producida por el láser, cosa que podría acabar afectando a la zona 
macular.  
Además de los tratamientos con láser, existen de manera relativamente 
reciente, varios tipos de substancias angiogénicas o también llamadas anti-
VEGF: 
  Pegaptanib (Macugen®): Se trata de un fármaco antagonista selectivo 
del factor de crecimiento endotelial vascular (VEGF). Fue el primer 
fármaco AntiVEGF que se aprobó para tratar lesiones activas. Los 
resultados obtenidos son similares a la terapia fotodinámica, con la 
diferencia que con pegaptanib podemos tratar todo tipos de membranas 
neovasculares. 
 Bevacizumab (Avastin®): La FDA lo aprobó como un fármaco indicado 
para el cáncer, que no está indicado para administrar por vía intravítrea, 
ni tampoco en casos de DMAE. A través de la experiencia se ha visto 
que funciona bloqueando el VEGF, por lo que podría ser utilizado para el 
tratamiento de las membranas neovasculares. Además es más 
económico que lo que es actualmente la primera opción de tratamiento, 
el ranivizumab (Lucentis®) 
 Ranivizumab (Lucentis®): Éste fármaco es una porción de un 
anticuerpo creado para unirse al VEGF-A, proteína que actúa en el 
proceso de la angiogénesis, para posteriormente inhibirlo y a su vez 
bloquear también el VEGF. Se trata del primer fármaco indicado para 
DMAE y para inyectar de manera intravítrea demostrado en el estudio 
MARINA frente la inyección de placebo.  
Queda demostrado que la inyección de Lucentis® a pacientes con DMAE 
húmeda durante 12 meses, hizo que los pacientes perdieran menos de 
15 letras ETDRS e incluso hubo un pequeño porcentaje que incrementó 
el número de letras tras las inyecciones intravítreas, por lo que debe ser 
la primera opción de tratamiento (3).  
 Aflibercept (Eylea®): Capaz de inhibir la unión y activación de los 
receptores habituales del VEGF así como bloquear diferentes isoformas 
del mismo. Se utiliza cuando Lucentis® no da resultados.  
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2.4 Agudeza Visual 
La agudeza visual (AV) es la capacidad del ojo de discernir dos objetos 
separados por un ángulo α. Normalmente se expresa como la inversa de ése 
ángulo. 
AV = 
 
 
 
 
La podemos definir como el conjunto de 3 habilidades: capacidad de detectar 
un objeto en el campo de visión, capacidad de separar los elementos visibles 
de un test y la capacidad de reconocer un símbolo. 
Hay muchos factores que pueden afectar a la agudeza visual: 
Factores físicos: 
 La iluminación de la sala. 
 La iluminación del optotipo, contraste, etc. 
 La ametropía del ojo y si está o no corregida. 
Factores fisiológicos 
 Densidad de los fotoreceptores 
 Si existe o no fijación excéntrica, ya que en retina periférica no hay tanta 
resolución como en la retina central 
 Motilidad ocular correcta proporcionando una buena estabilidad de la 
imagen 
 Edad del paciente, ya que en niños la AV no tiene porque llegar al 100% 
y en personas mayores a partir de 45 años aproximadamente empieza a 
decaer. 
 
Ilustración 10. Esquema de la variación del ángulo α en función de la distancia. 
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 Efecto de midriáticos, mióticos y ciclopégicos. 
 Enfermedades que padezca el paciente que pueda afectar a la AV.  
 Factores neurales. 
Factores psicológicos 
 Experiencia previa con la prueba 
 Motivación del paciente o aburrimiento, importante sobre todo en niños. 
 Fatiga física o psíquica. 
Para medir la AV de cada individuo, utilizamos optotipos, que no dejan de ser 
figuras o símbolos, que el paciente tendrá que reconocer. No obstante no son 
figuras aleatorias, sino que están diseñados de manera que cada uno 
subtiende un ángulo determinado a una distancia determinada.  
En 1979 a partir de la carta que Bailley y Lovie crearon en 1976 se desarrolló 
una nueva carta a la que llamaron ETDRS (Early Treatment Diabetic 
Retinopathy Study). Esta carta tenía una separación entre letras y entre líneas 
constante creando una progresión logarítmica de 0.1 minutos de arco. Pese a 
partir de la carta de Bailey-Lovie, utilizaron la fuente de las cartas Sloan.  
Actualmente, las cartas de AV ETDRS se utilizan de manera internacional en 
estudios de investigación ya que permiten discriminar pequeños cambios en la 
AV del paciente gracias al conteo de letras.  
2.5 Tomografía de Coherencia Óptica (OCT) 
La tomografía de coherencia óptica u OCT, por sus siglas en inglés Optical 
Coherence Tomography, es una prueba de imagen no invasiva que nos permite 
la visualización de la retina de una y obtener cortes transversales de la mácula. 
También nos permite medir de manera cuantitativa el grosor de las fibras 
nerviosas retinianas.  
  
Ilustración 11. OCT macular de un paciente sano. 
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El proceso que utiliza la OCT está basado en la interferometría infrarroja, de 
manera que la longitud acial o el error de refracción del paciente no interfieren. 
Utiliza un haz de luz que se trata de un láser diodo de 820-840nm que emite 
pulsos cortos de luz. 
Para obtener una tomografía de la retina en unos pocos segundos, lo hace a 
través de la vía transpupilar sin contacto, por lo que pese a que podemos 
realizar la imagen sin la utilización de fármacos midriáticos, con ellos la calidad 
de la imagen siempre será mejor.  
Esta prueba permite detectar si hay fluido debajo del EPR, neovascularización 
subretiniana (NVSR) así como desprendimiento del EPR o de la retina 
neurosensorial y si existen o no áreas de atrofia geográfica. Para permitir ver 
todas estas estructuras necesitamos que haya una transparencia mínima de los 
medios, para obtener una imagen con un mínimo de calidad.  
En el caso de la DMAE es capaz de identificar drusas blandas como 
abultamientos en el EPR. La atrofia geográfica se aprecia como un aumento de 
la reflectividad de la coroides o un adelgazamiento de la retina, que es lo que 
podemos ver en los casos de DMAE seca.  
En la OCT de una DMAE húmeda se pueden ver los cúmulos de fluidos a nivel 
intraretiniano e identificar desprendimientos del EPR. 
Ilustración 12. OCT macular con fluido intraretiniano y subretiniano. 
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2.6 DMAE  y calidad de vida 
2.6.1 Evaluación de la calidad de vida.   
En 1994 la OMS definía la calidad de vida como “la percepción del individuo de 
su posición en la vida, en el contexto de la cultura y del sistema de valores en 
los que vive y en relación con sus objetivos, expectativas, normas y 
preocupaciones” por lo que la calidad de vida de una persona depende de 
factores socioeconómicos, de la función social que ejerza así como de su salud 
mental y física.  
En países desarrollados, cada vez es más alta la esperanza de vida y cada vez 
es más frecuente encontrarse con una persona de edad avanzada, pero no 
tanto con una buena calidad de vida. El hecho de padecer una discapacidad 
visual, como podría ser la DMAE, se convierte en algo relevante que afecta 
directamente a las actividades básicas de la vida diaria (AVBD), como pueden 
ser hacerse la higiene de manera autónoma 
De unos años hacia acá, se empezó a tener muy en cuenta la calidad de vida 
relacionada con la salud (CVRS), que nos sirve para poder determinar saber la 
percepción en conjunto que tiene la persona de su calidad de vida y salud.  
En 1992 definen la CVRS como “el nivel de bienestar y satisfacción asociado a 
la vida de un individuo y cómo ésta es afectada por la enfermedad, los 
accidentes y los tratamientos, desde el punto de vista del paciente” (4).  Cada 
vez más, se tiene en cuenta la percepción de la persona en sus ABVD y no 
sólo en cómo las realiza sino también de que manera y si necesita el apoyo de 
su entorno. De ésta manera, se han ido diseñando diferentes cuestionarios 
para cuantificar la calidad de vida de las personas convirtiéndose en 
indicadores de salud en la actualidad.  
La OMS en 1994 elaboró un cuestionario para evaluar esta CVRS donde se 
hacían diferentes preguntas con el fin de evaluar movilidad, problemas físicos, 
comunicación con su entorno, capacidad de practicar sus aficiones, etc. (5).  
Poco a poco, diferentes autores fueron redactando encuestas donde se pudiera 
calificar la calidad de vida de las personas respecto a su estado de salud y así 
se fueron especificando también estos cuestionarios en diferentes áreas de la 
salud para poder ser más específicos. 
En el área de la visión, se miden los efectos causados directamente por la 
pérdida de la visión. Bernth-Petersen Bernth (6) fue el primero en crear este tipo 
de cuestionarios, pero existen muchos otros como Activities of daily visión 
Scale (ADVS), National Eye-Institute Functioning questionnarie-25 (NEI VFQ-
25) o Low Vision Quality of Life (LVQoL) entre muchos otros.  
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El utilizado en este trabajo es el LVQoL ya que es uno de los mejores 
cuestionarios para pacientes con baja visión como es el caso de los pacientes 
con DMAE. Se centra sobre todo en las dificultades que tienen para realizar 
ciertas tareas debido a su discapacidad visual.  
2.6.2 La DMAE y la calidad de vida 
Los pacientes con DMAE suelen ser personas de edad avanzada, por lo que 
hay un elevado número de posibilidades de que sean pacientes con alguna otra 
enfermedad o trastorno además de la DMAE.  Es lo que se conoce a nivel 
médico como comorbilidad, definido por Feinstein como la presencia de uno o 
más trastornos además de la enfermedad principal (7).  
Existe una relación entre la comorbilidad de estos pacientes y su CVRS. Según 
un estudio alemán en 2009 (8) los pacientes de edad avanzada con 
discapacidad visual, entre ellas la DMAE, y presencia de otros trastornos, 
resultaron más afectados en los resultados para su CVRS respecto otros 
pacientes con asma, problemas respiratorios, cáncer, etc. 
En el caso de pacientes con DMAE, se estudia su AV en alto contraste, pero 
realmente en su día a día, las condiciones no son siempre esas, por lo que la 
medida de la AV no refleja un grado de discapacidad visual real, por lo que el 
paciente puede referir una pérdida visual mayor a la que nosotros observamos 
en la medida de la AV, por eso, en ocasiones también se evalúa la sensibilidad 
al contraste de estos pacientes.  
De esta misma manera, se ha visto que pacientes igualmente afectados por 
DMAE así como otras discapacidades visuales, cuánto mayor era su AV menor 
era su afectación a nivel de CVRS tanto psíquica como mentalmente (9).  Por 
esta razón es tan importante estar alerta a los primeros síntomas de la 
enfermedad para poder tratarla cuanto antes y mantener la máxima AV posible. 
En cuanto a la diferencia entre hombres y mujeres, un estudio realizado por 
Buch et al. (10) encontraron diferencias de género al relacionar la discapacidad 
visual producida por la DMAE con el índice de mortalidad entre estos 
pacientes, siendo de mayor riesgo la población femenina con un índice menor 
de supervivencia.  
La DMAE además de a nivel ocular y psíquico como hemos visto 
anteriormente, también afecta a nivel físico. La baja AV de estos pacientes 
implica un mayor riesgo de caídas y daños por ellas, como por ejemplo, una 
mayor prevalencia de fracturas de cadera en personas con DMAE y otras 
discapacidades visuales (11). 
 19 
 
Por estos motivos, las personas que padecen DMAE, disminuye notablemente 
su calidad de vida, teniendo incluso síntomas depresivos, ya que para evitar 
algunos de estos problemas, como las posibles caídas y golpes, necesitan de 
ayuda constante para realizar las tareas de la vida diaria y con el paso del 
tiempo sienten que han perdido su autonomía y función social (12).  
Ilustración 13.  A la izquierda, visión de una persona sana. A la derecha, visión 
de una persona con DMAE. 
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Estudios como el de Barry et al. (2014)(13) afirman que los pacientes con 
problemas de baja visión, como la DMAE tienden a sufrir más depresiones, que 
no son diagnosticadas, ya que los pacientes lo ven como un proceso normal de 
la edad y su enfermedad visual.  
Por ello se han desarrollado diferentes test para evaluar el grado de depresión 
y/o ansiedad que sufren pacientes con enfermedades que puedan afectar a su 
estado de ánimo de manera secundaria. Es el caso del Goldberg Depression 
and Anxiety Scale (GDAS) (14), una escala diseñada para que la puedan pasar 
profesionales de la salud sin necesidad de que sea psiquiatra y poder 
reconocer de manera sencilla y rápida posibles indicios de depresión y/o 
ansiedad en sus pacientes.  
3 Objetivos e Hipótesis  
El objetivo de este trabajo es el de conocer la incidencia de trastornos anímicos 
en pacientes con DMAE. Con estos datos queremos ver la influencia de estos 
trastornos anímicos en la agudeza visual y si está relacionada con el estado en 
que se encuentra la DMAE. 
Por tanto, podemos decir que los objetivos de este trabajo son:  
 Obtener la AV con ETDRS en pacientes con DMAE. 
 Obtener los valores del LVQoL y GDAS. 
 Obtener las imágenes con OCT de los pacientes con DMAE. 
 Comparar los resultados para ver si existe una relación significativa 
entre el LVQoL y OCT. 
 Comparar los resultados para ver si existe una relación significativa 
entre LVQoL y AV. 
 Comparar los resultados para ver si existe una relación significativa 
entre OCT y AV. 
 Comparar los resultados para ver si existe una relación significativa 
entre AV y GDAS. 
 Comparar los resultados para ver si existe una relación significativa 
entre OCT y GDAS. 
Según referencias bibliográficas el estado anímico de los pacientes con DMAE 
suele ser con tendencia a la depresión así como una percepción mala de su 
calidad de vida a causa de la enfermedad. 
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Por ello, la hipótesis de éste trabajo es que debería haber una relación entre 
los resultados de los cuestionarios LVQoL y GDAS junto con la AV, es decir, 
que los pacientes con resultados más bajos en los cuestionarios nos 
encontráramos con un valor mayor de AVlogMAR y todo ello soportado por una 
afectación macular grave en la OCT, lo que significa para DMAE seca menor 
grosor en la fóvea y para DMAE húmeda mayor grosor foveal. Por el contrario, 
los pacientes recientemente tratados tendrán AV mejores, valor más bajo, y 
puntuaciones positivas en los test a la vez que la estabilización o mejora de la 
enfermedad. 
4 Material i Métodos 
4.1 Variables de investigación 
Se trata de un estudio transversal observacional, por lo que no habrán 
variables manipulables. Se limitará a observar los resultados obtenidos por el 
paciente en las diferentes pruebas realizadas, con el fin de obtener una 
conclusión final.  
No obstante, existirán distintas variables de las cuales dependerá el resultado 
obtenido. 
 Colaboración del paciente 
 Estado anímico en el momento de la realización del test. 
 Afectación retiniana por la DMAE  
4.2 Selección de la muestra 
El estudio se realizó entre febrero y abril de 2015. Todos los datos proceden de 
pacientes con seguimiento en el servicio de oftalmología del Hospital Dos de 
Maig. 
Se observaron 61 ojos, 10 de los cuales no padecían DMAE, 11 sufrían DMAE 
seca y 40 DMAE húmeda.  
4.2.1 Criterios de Inclusión 
Los criterios seleccionados para este estudio son los siguientes.  
 Pacientes mayores de 65 años.  
 Diagnosticados de DMAE con control oftalmológico periódico.  
 Consentimiento informado. 
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4.2.2 Criterios de Exclusión 
 Pacientes que padezcan enfermedades cognitivas (demencia, 
Alzhéimer, etc.) 
 Pacientes con cataratas de larga evolución (máximo catarata +) 
 Pacientes diagnosticados de trastornos psicológicos previos. 
 Pacientes en tratamiento con antidepresivos o ansiolíticos.  
4.3 Consentimiento informado y tratamiento de los datos 
Todos los pacientes recibieron información detallada de su participación en 
este estudio y de los procedimientos a seguir durante su visita.  
Los pacientes sabían que su participación en este estudio no suponía ningún 
riesgo ni beneficio en para su estado de salud ocular ni general. La 
participación de los pacientes era totalmente voluntaria y podía negarse o 
retirarse en cualquier momento.  
Siguiendo la LO 15/1999 de Protección de Datos de Carácter Personal, los 
datos de los pacientes utilizadas para el presente estudio fueron tratadas con 
total confidencialidad i como única finalidad, estadísticas y científicas, para las 
que fueron recogidas. 
4.4 Instrumentación 
4.4.1 ETDRS 
En este trabajo utilizaremos el ETDRS. Se trata de un test que mide la AV en 
logMAR (Mínimo Angulo de Resolución), aunque tenemos en la misma carta 
las equivalencias a otras unidades como Snellen o AVdecimal. 
El test ETDRS se presenta a 4 metros del paciente de manera monocular y con 
la mejor corrección visual. El paciente tiene que ir diciendo las letras 
presentadas de izquierda a derecha de una en una hasta llegar al final de la 
fila. Si el paciente dice 4 letras o más de manera correcta, pasaremos a la línea 
de abajo, en caso contrario pararíamos en la línea donde se encuentre. La 
carta presentada a 4 metros empieza con una AV 1.0 logMar (20/200 Snellen). 
Si el paciente no es capaz de decir ninguna letra a 4 metros, debemos pasar a 
1 metro añadiéndole +0.75 DE y empezar de nuevo. En este caso la primera 
línea sería equivalente a una AV 1.6 logMAR (20/800 Snellen), hasta la 6 línea 
donde obtendríamos una AV 1.1.  
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En caso de que a 1 metro no fuera capaz de ver ninguna letra, pasar a contar 
dedos. Inicialmente se presentarán a 1 metro. En caso de que el paciente no 
sea capaz de diferenciar la cantidad de dedos que el optometrista tiene 
levantados se reducirá la distancia a la que se presentan los dedos hasta que 
el paciente sea capaz de reconocerlos. 
Si llegamos a una distancia de 20-30 cm y el paciente todavía no es capaz de 
reconocer los dedos en alto, deberemos comprobar si detecta el movimiento de 
nuestras manos. En caso de que perciba movimiento de manos, pediremos si 
es capaz de reconocer la dirección del movimiento. 
Puede ser que el paciente tampoco reconozca movimiento de manos, por lo 
que si se da ésta circunstancia deberemos comprobar si el paciente percibe luz 
o no.   
Una vez obtenida la AV del paciente la cuantificaremos en letras nombradas 
por el paciente y lo haremos de la siguiente manera: 
 Nº de letras leídas a 4 metros + 30 en el caso que haya sido capaz de 
decir más de 3 letras a 4 metros. 
 Nº de letras leídas a 1 metro en el caso que haya visto menos de 3 
letras a 4 metros. 
Cuando sumamos 30 letras en el primer supuesto, se debe a que si ha leído 
más de 3 letras a 4 metros, damos por hecho que las 30 letras que se leerían a 
1 metro es capaz de verlas.  
De esta manera obtendríamos el nº de letras que ve el paciente y podemos 
saber si la AV aumenta o disminuye en función de si el nº de letra aumenta o 
disminuye, por pequeño que sea el cambio. 
En este trabajo, pese a anotar el número de letras leídas por el paciente, tal i 
como se acaba de explicar anteriormente, para la realización de la estadística 
éstas AV se pasaron a logMAR con tal de facilitar la realización de la 
estadística. 
4.4.2 OCT 
La OCT utilizada en este trabajo se trata de la 3D OCT-2000 que incorpora 
algoritmos que reducen el ruido de la imagen para obtenerlas con el máximo 
detalle posible.  
Tiene un ángulo fotográfico de 45° con la capacidad de realizar fotografías 
incluso con un Ø de 3.3mm o mayor.  
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En el escáner macular escanea 128 líneas de escáner horizontal con 512 A-
scans de 6x6mm.  
Uno de los grandes avances de esta OCT en su función para fotografiar el 
fondo de ojo es la utilización de un retinógrafo no midriático. Lleva incorporada 
una cámara digital de 16.2 Mp de lente intercambiable y utiliza un flash de un 
milisegundo en l punto de captura de la OCT.  
5 Metodología 
Este estudio comprende la recogida de datos de los valores del LVQoL y GDAS 
así como los valores de AV y OCT. Para poder compararlos entre sí se 
realizaron dos visitas. 
Para comenzar, en la primera visita, previamente a la realización de cualquier 
prueba dentro de la rutina oftalmológica normal de su visita, deberá contestar a 
las preguntas del test LVQoL. Los pacientes eran de edad avanzada y con la 
deficiencia visual propia de la DMAE, así que para agilizar las respuestas el 
test se realizó de manera oral pidiéndole al paciente que puntuara del 1 al 5, 
siendo 5 ningún problema para realizar la tarea y 1 mucha dificultad. También 
es posible marcar la respuesta con una (x) lo que significará que el paciente ya 
no puede realizar dicha tarea a causa de su visión. En caso de que el paciente 
no realice esa tarea por otros motivos lo indicaremos marcando la casilla 
Ns/Nc.  
Una vez contestado este test, realizaremos un examen subjetivo al paciente 
para evaluar la AV con la mejor corrección. La AV se realizará con el test 
ETDRS de manera monocular, siempre en la misma sala teniendo como única 
fuente de lumínica la retro iluminación de la pantalla donde se presenta la 
carta.  
Para evitar el efecto aprendizaje, se utilizan cartas diferentes para la realización 
del subjetivo (Chart R), así como para la evaluación de la máxima AV con 
corrección para el ojo derecho (Chart 1) y para el ojo izquierdo (Chart 2). 
El paciente tiene que decir el máximo de letras que distinga con el ojo derecho 
y el ojo izquierdo por separado. 
Una vez obtenida la AV, aplicaremos cicloplégico en AO para la obtención de 
una buena midriasis y por ende, una buena calidad de imagen en la OCT. 
Pasados 15-20 min tras la aplicación del cicloplégico, procederemos a realizar 
la OCT con la 3D OCT-2000 de Topcon totalmente a oscuras. El paciente 
deberá mirar al punto de fijación para fotografiar la mácula. 
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Como son pacientes con afectación macular, encontrar el punto de fijación 
resultaba una tarea complicada por lo que en estos casos se utilizó en punto de 
fijación externo que incorpora la OCT. Como último recurso en personas con 
grandes afectaciones maculares que tampoco fueran capaces de encontrar el 
punto de fijación externo, se intentaba indicar al paciente para obtener una 
fotografía lo más centrada en la mácula y después, de manera informática 
rastrear la imagen en busca de la fóvea y centrarla para obtener un valor del 
centro foveal.  
La primera visita se realizó con principal objetivo, obtener un valor de AV y de 
OCT con el que comparar en la segunda visita y tener una primera toma de 
contacto con el paciente.  
En la segunda visita, al igual que en la primera, pasaremos el LVQoL antes de 
realizar cualquier otra prueba. A continuación, de manera oral igual que el 
LVQoL, realizaremos las preguntas descritas en el Goldberg Depression and 
Anxiety Scale (GDAS) con tal de reconocer algún indicio de depresión o 
ansiedad.  
La escala GDAS, tiene dos subescalas, una para la detección de ansiedad y 
otra para la detección de depresión. Ambas tienen 9 peguntas, donde solo 
existen dos respuestas SI, que puntúa con un 1, y NO, que puntúa con 0. En 
ambas escalas se realizan siempre las primeras 4 preguntas, y solo en el caso 
de que el paciente haya dado 2 o más respuestas afirmativas, en la subescala 
de ansiedad, o una o más respuestas afirmativas en la escala de depresión, se 
realizaran las 5 preguntas restantes.  
Determinaremos si el paciente sufre ansiedad si el número de respuestas 
afirmativas es mayor o igual a 4. Determinaremos si el paciente tiene algún 
síntoma de depresión si el número de respuestas afirmativas es mayor o igual 
a 3.  
Una vez realizados ambos test, se le realizara un examen optométrico al 
paciente y a evaluar su AV con la mejor corrección igual que en la primera 
visita.  
Una vez obtenidos los valores de AV, instilaremos el cicloplégico y 
realizaremos la OCT de la misma manera que en la primera visita.  
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6 Análisis de la estadística 
Para realizar el análisis estadístico se utilizó el programa IBM SPSS v.19 para 
Windows. Para presentar los datos de la estadística descriptiva se utilizó el 
promedio y la desviación estándar de cada una de las variables, Edad, OCT 1ª 
visita, OCT 2ª visita, AV 1ª visita, AV 2ª visita, LVQoL 1ª visita, LVQoL 2ª visita, 
así como las diferencias entre 1ª visita i 2ª de OCT, AV i LVQoL, para ver si 
existe una tendencia de mejora o no.  
A continuación, utilizamos el test T-Student para comprobar si existen 
diferencias significativas entre los resultados de Edad, AV, OCT i LVQoL 
respecto la existencia de DMAE o no y respecto el tipo de DMAE, seca o 
húmeda.  Para poder decir que existen diferencias significativas entre ellos, 
debemos encontrar una p<0.05. 
En función de los resultados, analizaremos únicamente los resultados de 
pacientes con DMAE en las diferentes pruebas teniendo en cuenta si seguían o 
no un tratamiento. De igual manera, necesitaríamos una p<0.05 para poder 
determinar diferencias significativas entre unos y otros.  
Finalmente, analizamos el principal objetivo del estudio, ver si existe relación 
entre las diferentes variables, por lo que nos fijaremos en el coeficiente de 
Pearson “r”  y en el valor de p asociado. El valor de r, va de -1 a 1, por lo que 
cuanto más próximo este el valor a éstos números querrá decir que la 
correlación es más fuerte.  
Si el valor es próximo a 1, veremos que hay una correlación positiva, a medida 
que aumenta una variable, también lo hace la otra. Sin embargo, si el valor es 
próximo a -1, la correlación existente será negativa, por lo que si una variable 
disminuye, la otra aumentará. Si la r es próxima a 0, pese a que p<0.05, querrá 
decir, que aunque existe una correlación ésta es muy baja.  
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7 Resultados i Discusión  
La muestra de pacientes del presente estudio era de 30 pacientes y  tenían una 
edad media de 78.1±5.96, con pacientes de entre 67 y 90 años. Había 17 
mujeres y 13 hombres. De manera estadística tratamos los resultados de ojos y 
no de pacientes, por lo que contamos con 61 ojos en total, de los cuales 10 no 
padecían ningún tipo de DMAE, 11 sufrían DMAE seca y 40 padecían DMAE 
húmeda.  
Hemos determinado la media y la desviación estándar de los pacientes según 
si tenían DMAE seca, húmeda o no padecían DMAE para todas las variables. 
Tabla 1. Media de variables según tipo de paciente. 
Parámetro Paciente Media 
Desviación 
Estándar 
Edad 
No DMAE 76.80 4.83 
DMAE seca 79.09 6.99 
DMAE húmeda 78.40 6.06 
OCT 1ª visita 
No DMAE 211.30 40.25 
DMAE seca 189.55 33.87 
DMAE húmeda 223.50 116.97 
OCT 2ª visita 
No DMAE 209.10 19.58 
DMAE seca 176.64 36.41 
DMAE húmeda 217.78 109.36 
AV 1ª visita 
No DMAE 0.36 0.93 
DMAE seca 0.27 0.28 
DMAE húmeda 0.51 0.38 
AV 2ª visita 
No DMAE 0.24 0.52 
DMAE seca 0.24 0.30 
DMAE húmeda 0.53 0.39 
LVQoL 1ª visita 
No DMAE 96.70 21.29 
DMAE seca 95.82 21.50 
DMAE húmeda 88.43 22.67 
LVQoL 2ª visita 
No DMAE 86.00 20.82 
DMAE seca 93.18 25.38 
DMAE húmeda 88.90 25.12 
OCT 1ª visita – 2ª 
No DMAE 2.20 34.22 
DMAE seca 12.91 21.34 
DMAE húmeda 5.73 104.33 
AV 1ª visita – 2ª 
No DMAE 0.12 0.42 
DMAE seca 0.04 0.26 
DMAE húmeda -0.02 0.14 
LVQoL 1ª visita – 
2ª 
No DMAE 0.70 14.00 
DMAE seca 2.64 20.81 
DMAE húmeda -0.48 12.03 
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En cuanto a los resultados según las medias, observamos que los resultados 
son más o menos similares entre los 3 grupos de pacientes, sin embargo, 
utilizamos un test T-student para determinar la significación estadística de las 
diferencias entre los tres grupos de pacientes. 
Tal y como pretendíamos en el momento de definir el grupo control de 
pacientes sanos, no se hallaron diferencias estadísticas en la edad de los tres 
grupos de pacientes. Tampoco encontramos diferencias significativas (p>0.05) 
en el resto de variables, es decir, en AV, LVQoL u OCT entre los pacientes con 
DMAE seca, húmeda o sin DMAE.  
En vista de los resultados, decidimos apartar a los pacientes sin DMAE, para 
poder diferenciar entre pacientes tratados y no tratados. En éste caso, si 
encontramos diferencias significativas en cuanto a los tratados o no en lo que 
se refiere al grosor de fóvea.  
Encontramos diferencias estadísticamente significativas en lo que respecta al 
grosor foveal (OCT) en función de si reciben o no tratamiento, aunque los 
resultados no son demasiado lógicos. Vemos que los pacientes con DMAE 
tratados pierden un grosor foveal de la primera a la segunda visita de 5.9μm y 
sin embargo, los pacientes no tratados pierden 9.2μm. Los pacientes que están 
en tratamiento de la DMAE en este estudio, son todos pacientes con DMAE 
húmeda, aunque sí es cierto, que en el grupo de pacientes que no reciben 
tratamiento los hay con DMAE húmeda y con DMAE seca. En la tabla 2 vemos 
lo que pierden de media cada tipo de paciente. Por lo que respecta a los 
tratados es bueno, ya que son todos pacientes con DMAE húmeda, es decir, el  
edema causado por la neovascularización coroidea va disminuyendo. Pero en 
lo que respecta a esas 9.2μm de grosor foveal que pierden los pacientes no 
tratados, no podemos sacar conclusiones, ya que ahí se engloban pacientes 
con DMAE húmeda y seca, y en cada caso interpretaríamos el resultado de 
una manera u otra.  
Decidimos estudiar los pacientes con DMAE húmeda, que son mayormente los 
que reciben tratamiento o no, y vemos que los pacientes con DMAE húmeda no 
tratados pierden un grosor de fóvea de la primera a la segunda visita de 
7.64μm. De ésta manera, en la tabla 3, al evaluar la pérdida de grosor foveal en 
pacientes con DMAE húmeda, vemos que los pacientes no tratados, pierden 
7.64μm frente a las 5μm que pierden los tratados, por lo que no es un resultado 
lógico, pese a que estos datos no son estadísticamente significativos, ya que 
p>0.05. En todo caso, esto significaría que el tratamiento antiVEGF no 
funciona, ya que los pacientes no tratados pierden más grosor de una visita a la 
siguiente que los tratados. 
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El hecho de no sean resultados estadísticamente significativos, es 
probablemente a la distribución de pacientes no tratados y tratados de una 
forma poco homogénea. Es decir, el grupo de tratados, es el grupo de 
pacientes con DMAE húmeda tratados, es el que tiene un grosor en OCT 
mayor y que por tanto está peor, por lo que aunque va en contra del método 
científico, de hacerlo de manera aleatoria, se trata a los pacientes que están 
peor por motivos médicos y éticos. 
Tabla 2. Media, Desviación Estándar y existencia de diferencia significativa entre pacientes con DMAE con o sin 
tratamiento.  
OCT TRATAMIENTO MEDIA 
DESVIACIÓN 
ESTÁNDAR 
p 
OCT 1ª visita 
Tratamiento 241.33 125.35 
0.004 
No tratamiento 180.24 51.56 
OCT 2ª visita 
Tratamiento 235.40 117.71 
0.003 
No tratamiento 171.05 45.60 
OCT 1ª visita – 2ª 
Tratamiento 5.93 118.56 
0.020 
No tratamiento 9.19 32.94 
 
Tabla 3. Media, Desviación Estándar y existencia de diferencias significativas entre pacientes con DMAE húmeda 
con y sin tratamiento.  
OCT TRATAMIENTO MEDIA 
DESVIACIÓN 
ESTÁNDAR 
P 
OCT 1ª visita 
Tratamiento 242.55 127.39 
0.048 
No tratamiento 173.27 63.94 
OCT 2ª visita 
Tratamiento 237.55 119.19 
0.036 
No tratamiento 165.64 52.61 
OCT 1ª visita – 2ª 
Tratamiento 5 120.55 
0.134 
No tratamiento 7.64 41.87 
 
Ahora, observaremos si existe relación entre las diferentes variables, con tal de 
averiguar el principal objetivo de este estudio. 
Observamos una correlación fuerte, aunque esperada entre AV 1ª visita y AV 
2ª visita, así como OCT 1ª visita y OCT 2ª visita, es decir, esperamos que si un 
paciente tiene una AV baja en la primera visita, en la segunda también la tenga 
o de un valor muy similar, y lo mismo ocurre con los valores de OCT. 
También vemos una correlación negativa entre la edad y el resultado de LVQoL 
2ª visita, más o menos esperable también, a mayor edad, el cuestionario 
LVQoL resulta de un valor menor. No  encontramos esta correlación entre edad 
y LVQoL 1ª visita, pese a que si se aprecia cierta tendencia.  
Otra de las correlaciones encontradas, aunque flojas, es entre OCT 2ª visita y 
LVQoL 1ª visita. Cuanto menos es el grosor foveal, menor es el resultado en 
LVQoL. Vemos algo similar entre AV 1ª visita y LVQoL 2ª visita, una correlación 
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negativa pero floja, es decir, a mejor AV el resultado del cuestionario también 
es mayor. Son correlaciones que no acaban de ser coherentes, ya que lo 
esperable seria 1ª visita con 1ª visita y de la misma manera con la segunda, 
pero sí que podemos ver que se aprecia cierta tendencia.  
Tabla 4. Correlación entre variables. 
VARIABLE  1 VARIABLE 2 
COEF. 
PEARSON 
P 
Edad LVQoL 2ª visita -0.44 0.001 
OCT 1ª visita OCT 2ª visita 0.59 0.000 
OCT 2ª visita LVQoL 1ª visita 0.31 0.027 
AV 1ª visita AV 2ª visita 0.90 0.000 
AV 1ª visita LVQoL 2ª visita -0.30 0.036 
LVQoL 1ª visita LVQoL 2ª visita 0.83 0.000 
OCT 1ªvisita – 2ª AV 1ª visita – 2ª -0.3 0.034 
 
En lo que respecta a los resultados de GDAS, obtenemos que de los 61 ojos 
evaluados, un 72.13% no tenía ningún tipo de trastorno, un 9.84% sufría solo 
ansiedad, un 4.92% padecía depresión y finalmente un 13.11% sufría 
depresión y ansiedad.  
Tabla 5. Correlación AV + GDAS. 
AV + Media Desviación Estándar p 
Nada 0.482 0.5579 
0.653 
Ansiedad 0.417 0.656 
Depresión 0.133 0.1155 
Ansiedad y depresión 0.363 0.1598 
 
En resumen podemos decir que aunque las correlaciones obtenidas son 
lógicas en cuanto a resultados, no existe una correlación fuerte ni coherente en 
lo que respecta al número de visita. Esto puede haberse debido a la falta de 
homogeneidad entre los pacientes, ya que los pacientes elegidos han sido de 
manera aleatoria simplemente por el hecho de padecer DMAE. 
De esta manera hemos obtenido mayor participación en los pacientes que 
sufren DMAE húmeda en comparación a los que sufren DMAE seca. 
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Además, los pacientes tratados, no todos recibían el mismo tratamiento así 
como tampoco llevaban el mismo tiempo de tratamiento, ni tenían porque tener 
los dos ojos afectados. 
Una posible solución, además de homogeneizar la muestra podría ser obtener 
una muestra mayor, de manera que si existe correlación entre alguna de las 
variables con los pacientes, no se difuminaría entre el resto de valores.  
8 Conclusiones 
Los resultados obtenidos hacen difícil sacar unas conclusiones coherentes: 
 Esperábamos hallar una correlación positiva entre grosor de fóvea y AV, 
medida en logMAR. Como observamos en los resultados, vemos que no 
es así. Esto puede deberse al hecho de que se han analizado a la vez 
pacientes con DMAE seca y DMAE exudativa. Para poder extraer 
conclusiones firmes en futuros estudios, deberíamos centrarnos en cada 
tipo de DMAE por separado. 
 
 Esperábamos obtener una correlación positiva entre los resultados del 
cuestionario LVQoL y los valores de OCT, es decir, en pacientes con 
DMAE seca, obtendríamos mayor valor en el LVQoL cuanto menor 
grosor foveal hubiera perdido el paciente. Por el contrario, en pacientes 
con DMAE exudativa, la correlación seria negativa, de tal manera que el 
resultado en LVQoL sería mayor cuanto menor fuera el grosor en OCT. 
Observamos cierta correlación, aunque de manera muy ligera. Una 
posible explicación podría ser debido a la falta de homogeneidad en los 
grupos de DMAE así como la diferencia en cuanto al número de 
pacientes.  
 
 Respecto a la AV y el resultado en el test GDAS, nos hubiera gustado 
encontrar una correlación estadísticamente significativa, que pudiera 
justificar una relación entre la AV del paciente con DMAE y su estado de 
ánimo, es decir, cuanto menor fuera la AV logMAR, mejores resultados 
en la escala GDA. Esta correlación no se ha encontrado, probablemente 
por el hecho en que durante el estudio, se han tratado los resultados por 
ojos, sin embargo, en la valoración del GDAS no lo podemos separar por 
ojos ya que el estado de ánimo depende del paciente en su conjunto, 
por lo que si un paciente sufre DMAE en un ojo y el otro ojo tiene buena 
AV, probablemente el GDAS no salga alterado.  
Otra posible forma seria separarlo por ojos, con el inconveniente de que 
tendríamos los resultados duplicados.  
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Para futuros estudios, deberíamos acotar mas los criterios de 
inclusión/exclusión para poder centrarnos en pacientes que sufran 
DMAE en ambos ojos, de manera que los resultados no se vean 
enmascarados por aquellos que solo padecen DMAE en un ojo.  
 
 De la misma manera que hemos comentado en el punto anterior, 
tampoco se aprecian diferencias significativas entre el grosor en OCT y 
los resultados de GDAS. Como se ha explicado en la relación LVQoL y 
OCT, en función del tipo de DMAE esperábamos obtener una correlación 
positiva (DMAE seca) o una correlación negativa (DMAE húmeda). No 
hemos podido encontrar diferencias significativas, probablemente por el 
motivo comentado con anterioridad, que los resultados de GDAS se han 
tratado por pacientes y los de OCT por ojos. 
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10  Anexos  
Anexo I: CONSENTIMIENTO INFORMADO 
 
  
 
 
 
 
Carta de consentimiento informado 
 
 
 
Yo,....................................................................................................................... 
con DNI..................................................................,  doy mi consentimiento a 
que se me incluya dentro del estudio “Oscilación de la Agudeza Visual Máxima 
en pacientes con DMAE debido a su estado de ánimo”, dónde se realizara un 
examen visual completo, un test con preguntas sobre la facilidad/dificultad para 
realizar sus tareas diarias así como sobre su estado de ánimo y una OCT. 
 
Este estudio no influirá en su pronóstico visual, así como tampoco en su 
tratamiento. 
 
En todo caso, según lo que establece el artículo 7.6 de la Ley Orgánica de 
Protección de Datos de Carácter Personal, Ley 15/1999 de 13 de Diciembre, le 
informamos que el trato de los datos personales por parte de la Facultad de 
Óptica i Optometría de Terrassa será específicamente con finalidad sanitaria i 
de investigación. En todo momento se respetara el anonimato de los datos.  
 
Estamos a vuestra disposición para resolver cualquier duda que les pueda 
surgir relacionado con este estudio. 
 
Firma de consentimiento, 
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Anexo II: CUESTIONARIO LOW VISION QUALITY OF LIFE 
DISTANCIA, MOVILIDAD Y LUZ 
Cuantos problemas tiene:                                        Ninguno   Moderado   Mucho 
Con su visión en general 5 4 3 2 1 x Ns/nc 
Cuando sus ojos están cansados (p.e solo le 
permiten hacer una tarea durante periodo corto 
de tiempo) 
5 4 3 2 1 x Ns/nc 
Con su visión en casa por la noche 5 4 3 2 1 x Ns/nc 
Consiguiendo la cantidad de luz suficiente para 
ver 
5 4 3 2 1 x Ns/nc 
Con el deslumbramiento (p.e las luces de los 
coches o el sol) 
5 4 3 2 1 x Ns/nc 
Ver las señales de los coches 5 4 3 2 1 x Ns/nc 
Ver la televisión (apreciar el dibujo) 5 4 3 2 1 x Ns/nc 
Ver objetos en movimiento (p.e coches de la 
carretera) 
5 4 3 2 1 x Ns/nc 
Apreciar la profundidad o la distancia de objetos 
(p.e coger un vaso) 
5 4 3 2 1 x Ns/nc 
Ver  escalones o bordillos 5 4 3 2 1 x Ns/nc 
Moverse al aire libre por su visión 5 4 3 2 1 x Ns/nc 
Cruzar una carretera con trafico por su visión 5 4 3 2 1 x Ns/nc 
 
ADAPTACIÓN  
Por su visión, está usted:                                          No          Moderado    Mucho 
Triste por su situación en la vida 5 
4 
3 2 1 x Ns/n
c 
Frustrado por no ser capaz de realizar ciertas 
tareas 
5 
4 
3 2 1 x Ns/n
c 
Limitado en visitar familia o amigos 5 
4 
3 2 1 x Ns/n
c 
                             
                                                                                                  Bien     Mal      Sin explic 
Como de bien ha sido explicada su situación visual 5 4 3 2 1 x 
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LECTURA 
Con su corrección habitual o ayuda de lectura, si utiliza, cuantos problemas 
tiene:  
                                                       Ninguno   Moderado  Mucho 
Leer letra grande impresa (p.e titulares de diarios) 5 4 3 2 1 x Ns/nc 
Leer el diario y libros 5 4 3 2 1 x Ns/nc 
Leer etiquetas (p.e. prospectos) 5 4 3 2 1 x Ns/nc 
Leer cartas / emails / móvil 5 4 3 2 1 x Ns/nc 
Tener problemas usando instrumentos (p.e. 
recortar, enhebrar una aguja…) 
5 4 3 2 1 x Ns/nc 
 
 
ACTIVIDADES DE LA VIDA DIARIA 
Con su corrección habitual o ayuda de lectura, si utiliza, cuantos problemas 
tiene:  
                                                                                         Ninguno   Moderado   Mucho 
Encontrar tiempo para sí mismo 5 4 3 2 1 x Ns/nc 
Escribir (p.e cheques o cartas) 5 4 3 2 1 x Ns/nc 
Leer su propia letra 5 4 3 2 1 x Ns/nc 
Con sus actividades diarias (p.e. tareas del hogar) 5 4 3 2 1 x Ns/nc 
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Anexo III: ESCALA DE ANSIEDAD Y DEPRESIÓN DE GOLDBERG 
  
ESCALA de EADG (Escala de ansiedad – depresión) Si / No 
Subescala de ansiedad  
1. ¿Se ha sentido muy excitado, nervioso o en tensión?  
2. ¿Ha estado muy preocupado por algo?  
3. ¿Se ha sentido muy irritable?  
4. ¿Ha tenido dificultades para relajarse?  
Si hay 2 o más respuestas afirmativas, continuar preguntando. 
Subtotal 
 
5. ¿Ha dormido mal, ha tenido dificultades para dormir?  
6. ¿Ha tenido dolores de cabeza o nuca?  
7. ¿Ha tenido los siguientes síntomas: temblores, hormigueos, mareos, 
sudores, diarrea? 
 
8. ¿Ha estado preocupado por su salud?  
9. ¿Ha tenido alguna dificultad para quedarse dormido?  
TOTAL ANSIEDAD  
≥ 4: Ansiedad probable 
Subescala de ansiedad Si/No 
1. ¿Se ha sentido con poca energía?  
2. ¿Ha perdido el interés por las cosas?  
3. ¿Ha perdido la confianza en usted mismo?  
4. ¿Se ha sentido desesperanzado, sin esperanzas?  
Si hay respuestas afirmativas a cualquiera de las preguntas anteriores, continuar 
preguntando. 
Subtotal 
 
5. ¿Ha tenido dificultades para concentrarse?  
6. ¿Ha perdido peso? (a causa de su falta de apetito)  
7. ¿Se ha estado despertando demasiado temprano?  
8. ¿Se ha sentido usted enlentecido?  
9. ¿Cree usted que ha tenido tendencia a encontrarse peor por las 
mañanas? 
 
TOTAL DEPRESIÓN  
≥ 2: Depresión probable 
